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Resumo Enquadramento: Nos últimos tempos tem-se verificado um aumento 
da esperança média de vida na população com Paralisia Cerebral (PC) 
e, consequentemente, urge a necessidade de estudar o envelhecimento 
nesta população. Objetivos: Estudar a perceção da preparação do 
envelhecimento em adultos com PC e relacioná-la com os níveis de 
funcionalidade e com os níveis de satisfação com a vida. Metodologia: 
Recorreu-se a uma amostra de 42 pessoas frequentadoras dos serviços 
da Associação do Porto de Paralisia Cerebral, com idades 
compreendidas entre os 19 e os 57 anos. Foram analisadas as seguintes 
variáveis sociodemográficas: idade, género, escolaridade, profissão e 
agregado familiar. Os instrumentos utilizados foram: Escala ImPreVe, 
Escala de Satisfação com a Vida (LSI-A), Sistema de Classificação da 
Função Motora Global (GMFCS), Motricidade Fina Bimanual 
(BFMF) e Sistema de Classificação da Comunicação (CFCS). 
Resultados: Apontam-se diferenças estatisticamente significativas 
quanto à associação da perceção da preparação do envelhecimento e as 
seguintes variáveis: i) a satisfação com a vida (p<0,001), ii) o  nível da 
mobilidade (p=0,04) e iii) a audição (p=0,05). Não surgiram diferenças 
estatisticamente significativas na associação da perceção da 
preparação do envelhecimento com as restantes variáveis estudadas, 
das quais se enfatizam a idade, o género e a escolaridade. Implicações: 
Considera-se necessário um maior enfoque nas áreas da satisfação com 
a vida e da mobilidade nesta população por parte dos profissionais que 
trabalham nesta área, bem como dos prestadores de cuidados formais e 
informais. Todavia, propõe-se a replicação deste mesmo estudo numa 
amostra mais alargada e abrangendo um maior número de instituições. 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Keywords 
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abstract Background: Currently, there has been an increase in the average life 
expectancy in people with Cerebral Palsy (CP), as well as the need to 
study aging in this population. 
Objectives: This study aims to explore the perception of the 
preparation of aging in adults with CP and relates it to the levels of 
functionality and levels of life satisfaction. Methodology: We resorted 
to a sample of people attending the services of the Association of the 
Port of Cerebral Palsy, aged between 19 and 57 years and were 
analyzed the following sociodemographic variables: age, gender, 
education, occupation and household. For the data collection were 
used the following instruments: ImPreVe Scale, Scale of Life 
Satisfaction (LSI-A), Global Motor Function Classification System 
(GMFCS), Bimanual Fine Motor Function (BFMF) and 
Communication Function Classification System (CFCS). Results: 
Pointing statistically significant differences in the association between 
perception of preparation of aging and the following variables: i) life 
satisfaction (p <0.001), ii) the level of mobility (p = 0.04) and iii) 
hearing (p=0,05). No statistically significant differences emerged in 
the association of perception of preparation of aging with the 
remaining variables, of which emphasize the age, gender and 
education. Implications: an increased focus on life satisfaction and 
mobility areas is considered necessary in this population by 
professionals working in this area as well as the providers of formal 
and informal care. However, it is proposed to replicate this same study 
in a larger sample and comprising a greater number of institutions. 
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A melhoria das condições de saúde durante as últimas décadas e os avanços em 
termos sociais, políticos, económicos e culturais têm contribuído para um aumento da 
esperança média de vida a nível mundial, assim como para a melhoria da qualidade de 
vida na velhice (Figueiredo, 2007). Em paralelo, na Europa, verifica-se uma diminuição 
da percentagem da população jovem, que se deve à diminuição da natalidade. Estes 
fatores, em conjunto, dão origem a uma outra tendência, o aumento do índice de 
envelhecimento na sociedade europeia. 
Em Portugal, a percentagem de população idosa passou de 16,4%, em 2001, para 
19,4%, em 2011 (INE, 2011). Prevê-se que este aumento se mantenha tanto a nível 
nacional como em toda a Europa, e que em 2050, haja mais de 25% de pessoas idosas 
no total da população (Oliveira, 2008). 
Este aumento de população idosa em geral tem também lugar em determinados 
grupos populacionais, nomeadamente nos indivíduos com Paralisia Cerebral (PC) 
(Hemming, Hutton & Pharoah, 2006; Colver, 2012). Por este motivo, considera-se 
relevante conhecer a perceção da preparação do envelhecimento em indivíduos adultos 
com PC, e associá-la com os níveis de funcionalidade e com os níveis de satisfação com 
a vida. 
O presente estudo encontra-se dividido em seis partes. A primeira parte diz 
respeito à introdução, onde se abordam as características do processo de envelhecimento 
e as suas especificidades, o aumento da esperança média de vida da população em geral 
e de indivíduos com PC, os conceitos de perceção e preparação do envelhecimento e 
algumas características da PC. Na segunda parte do estudo são explanados os objetivos 
do mesmo. A terceira parte do estudo refere-se aos procedimentos metodológicos 
utilizados, nomeadamente a seleção dos participantes, os procedimentos e considerações 
éticas, o protocolo de recolha de dados e a análise estatística efetuada. Na quarta parte, 
são abordados os principais resultados do estudo, nomeadamente a análise dos 
participantes, a análise descritiva e associação entre variáveis e a regressão linear. A 
quinta parte diz respeito à discussão dos resultados do estudo; neste ponto, salientam-se 
as limitações e os contributos deste, apresentando-se sugestões para futuras 
investigações. Na sexta parte apresentam-se as principais conclusões.  
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1. Introdução 
No período compreendido entre o nascimento e a morte do ser humano, este 
transita por diversas fases desenvolvimentais, entre as quais se destacam, de grosso 
modo, a infância, a adolescência, a maturidade e a velhice (Netto, 1996).  
Inicialmente, nas abordagens sobre o desenvolvimento humano, os estudos da 
infância e da adolescência tiveram primazia exclusiva durante muito tempo. Nas últimas 
duas décadas tem-se verificado um interesse cada vez maior pela última fase do 
desenvolvimento humano, a velhice. Quando se fala de desenvolvimento, verifica-se 
que este implica uma mudança sistemática, permanente, progressiva e estável que 
ocorre ao longo de um determinado período de tempo na vida de um indivíduo 
(Fonseca, 2004), mudança essa relacionada com a idade e experiência de vida.  
Os primeiros estudos relacionados com a idade adulta, os quais são a base do 
conhecimento nesta área e que direcionam as investigações no sentido de uma maior 
compreensão do envelhecimento e da velhice, datam do século XX (Oliveira, 2008). 
Stanley Hall (1844-1924), um psicólogo e educador, publica em 1922 um livro cuja 
origem reside na preocupação do seu próprio envelhecimento. Carl Jung (1875-1961), 
um dos primeiros psicólogos com interesse no desenvolvimento psicológico, publica, 
em 1930, um artigo onde aborda o percurso da vida humana como tendo uma evolução 
e um posterior declínio; em 1933, a mesma posição surge espelhada num livro de 
Charlotte Buehler (1893-1974), professora de psicologia e psicoterapeuta. Em 1968, 
Fred Massarik (1926-2009), professor de ciências do comportamento, e Charlotte 
Buehler publicam uma obra que versa sobre a construção de um projeto de vida e 
posterior autorrealização e autodeterminação. Na 2.ª metade do século XX, em 1950, 
Erik Erikson (1902-1994), psiquiatra, define oito etapas do desenvolvimento humano 
desde a infância até à velhice, o que o diferencia de outros autores até então, que 
consideram o término do desenvolvimento humano aquando a fase da adultez (e.g., 
Sigmund Freud (1835-1930) e Jean Piaget (1896-1980)). 
O envelhecimento é considerado um processo normal, gradual, irreversível e 
universal (Baltes, 1987; Baltes & Smith, 2004), que ocorre ao longo de todas as fases da 
vida, com ganhos e perdas (Baltes, 1987; Baltes & Smith, 1990). Determinar o seu 
início divide opiniões (Atchley & Barusch, 2004; Fernández-Ballesteros, Fresneda, 
Martínez & Zamarrón, 1999) sendo que alguns autores defendem que é um processo 
que se inicia na altura do nascimento enquanto que outros consideram que principia 
apenas na entrada da idade adulta. Trata-se de um processo multidimensional, que 
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resulta da interação entre fatores biológicos, psicológicos e sociais, que se caracteriza 
por um conjunto de mudanças a nível físico, psicológico e social (Mielke et al., 1998) 
que dependem do ritmo e do padrão de envelhecimento pessoais (Atchley & Barusch, 
2004). Assim, ocorre de forma diferente em cada indivíduo (o que se denomina por 
variabilidade interindividual), assim como no próprio indivíduo (variabilidade intra-
individual).  
Para além dessas mudanças, envelhecer pode acarretar alterações a nível 
cognitivo. Pode ocorrer um declínio cognitivo em alguns domínios, nomeadamente na 
memória, no vocabulário, na velocidade de perceção e na inteligência (Bugg, Zook, 
DeLosh, Davalos & Davis, 2006; Ghisletta, Rabbitt, Lunn & Lindenberger, 2012). Estas 
e outras alterações podem ser determinadas por diversos fatores, tais como o estilo de 
vida, a educação, a profissão, a atividade física e intelectual ao longo da vida, assim 
como, a variação genética, a doença e a morte iminente (Mielke et al., 1998; Ghisletta et 
al., 2012). É a combinação de todos esses fatores que fazem com que as alterações a 
nível cognitivo sejam diferentes em termos interindividuais (Ghisletta et al., 2012).  
Todavia, outros estudos indicam que o declínio cognitivo não é forçoso e que a 
inteligência pode, inclusivamente, estabilizar durante a adultez. Segundo o modelo de 
Horn e Cattell (1967), no qual são analisadas duas dimensões da inteligência, a fluída 
(dimensão que depende em maior parte de influências biológicas e fisiológicas do que 
da educação) e a cristalizada (dimensão que depende mais do conhecimento adquirido), 
verifica-se um declínio na inteligência fluída e um aumento da inteligência cristalizada. 
Estas dimensões da inteligência foram também referidas por outros autores 
recentemente (Ashton, Lee, Vernon & Jang, 2000; Ghisletta et al., 2012). Neste sentido, 
surgem outros estudos que também sugerem um aumento do desempenho cognitivo 
com a idade (após algumas horas de treino específico) em áreas como o raciocínio 
indutivo e a orientação espacial (Schaie & Willis, 1986; Eyler, Sherzai, Kaup & Jeste, 
2011). No seguimento destas abordagens mais positivas, surgem ainda estudos nos 
quais se advoga que o desenvolvimento intelectual durante a adultez termina com a 
sabedoria, conceito que representa um maior nível de compreensão da vida, de si 
próprio e dos outros (Baltes & Smith, 1990; Birren & Fisher, 1990; Marchand, 2005).  
No que concerne aos tipos de envelhecimento, podem categorizar-se os 
seguintes três: o envelhecimento biológico, o envelhecimento psicológico e o 
envelhecimento social. 
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O envelhecimento biológico, universal e comum a todos os indivíduos, refere-se 
aos diversos níveis de maturidade física do organismo e caracteriza-se por 
comprometimentos que podem ocorrer no sistema orgânico, nomeadamente a nível 
nervoso, cardíaco, respiratório, entre outros; resulta numa maior vulnerabilidade e 
incapacidade do organismo, perda de funcionalidade e maior probabilidade de morrer. 
Por sua vez, o envelhecimento psicológico diz respeito à evolução dos processos 
cognitivos e da personalidade e relaciona-se com o autocontrole a nível mental do 
indivíduo e com a capacidade de tomar decisões. Por último, o envelhecimento social 
refere-se aos hábitos e expectativas quanto à participação social, assim como às 
mudanças que ocorrem nos diversos papéis que o indivíduo vai assumindo na sociedade 
(Schroots & Birren, 1980; Novoa, Bouza, Sarmiento & Nunez, 2001; Netto, 2002; 
Marchand, 2005).  
O processo de envelhecimento pode ainda, segundo Birren & Schroots (1996), 
ser analisado a partir de três conceitos: o de envelhecimento primário, o de 
envelhecimento secundário e o de envelhecimento terciário.  
O envelhecimento primário, também chamado envelhecimento normal (ou 
senescência), define-se como uma característica inerente a todos os indivíduos, sendo 
um processo de modificações normais geneticamente programado e universal (Birren & 
Schroots, 1996; Netto, 2002). O envelhecimento secundário (ou senilidade), que diz 
respeito a mudanças relativas ao processo de envelhecimento patológico, caracteriza-se 
por sintomas derivados de certas patologias (Birren & Schroots, 1996). Estas doenças 
podem variar desde lesões cerebrais e cardiovasculares a certos tipos de cancro. 
Segundo Netto (2002), o envelhecimento secundário varia de indivíduo para indivíduo e 
resulta da influência de fatores internos e externos. Por fim, o envelhecimento terciário 
é caracterizado como um período no qual ocorrem profundas perdas a nível físico e 
cognitivo, ressalvando, contudo, que estas podem ocorrer em qualquer idade, não tendo 
lugar somente na fase da velhice (Birren & Schroots, 1996). 
Com o avançar da idade e com todas as interações entre fatores biológicos, 
psicológicos e sociais, surgem alterações funcionais e estruturais próprias do 
envelhecimento normal e que variam de indivíduo para indivíduo (Netto, 1996). Podem 
também surgir doenças que causem alterações mais intensas, características do 
envelhecimento patológico. Pode suceder, por vezes, uma dificuldade em perceber se 
certas alterações fazem parte do envelhecimento normal ou se estas se devem a uma 
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patologia. No entanto, é importante ter-se em conta que as alterações próprias do 
envelhecimento normal não devem ser associadas a uma patologia.  
Para que se possa preparar o envelhecimento (Cerqueira, 2010), importa referir 
três conceitos interligados neste contexto: o de autoperceção, o de perceção e o de 
preparação do envelhecimento. 
O conceito de autoperceção envolve um conhecimento das próprias atitudes, 
emoções e outros sentimentos internos através da observação do próprio 
comportamento e das circunstâncias em que ele ocorre (Bem, 1972), podendo-se, 
consequentemente, inferir que o conceito de perceção diz respeito a uma tomada de 
conhecimento do mundo exterior através da observação sensorial e interpretação a nível 
mental. 
A perceção do envelhecimento em geral é um resultado de processos culturais e 
sociais, e dependente de normas, de interações sociais e de expectativas tidas pelos 
elementos de uma dada sociedade (Beyene, Becker & Mayen, 2002), diferindo e 
dependendo do seu contexto e da sua cultura (Eyetsemitan, Gire, Khaleefa & 
Satiardama, 2003; Jo & An, 2012; Musaiger & Souza, 2009). A perceção tida pode ser 
mais positiva ou mais negativa, e variar consoante a idade e o género do indivíduo que a 
tem (Musaiger & Souza, 2009; Musaiger, D’Souza & Al-Roomi, 2013; Kornadt, Voss 
& Rothermund, 2013). Segundo Jo e An (2012), a perceção em relação ao 
envelhecimento (e, consequentemente, às atitudes) tende a mudar à medida que 
envelhecemos: na infância tende a ser mais positiva e com o avançar da idade tende a 
tornar-se mais negativa.  
No que diz respeito ao processo de envelhecimento, todas as alterações que vão 
ocorrendo ao longo do mesmo podem ser, de certa forma, influenciadas pela perceção 
que os indivíduos têm deste. Esta perceção é diferente de indivíduo para indivíduo e 
pode influenciar, segundo alguns autores, o nível de funcionamento cognitivo, a saúde 
física e mental e o bem-estar (Ingrand et al., 2012; Kotter-Grühn & Hess, 2012). 
Já no que diz respeito à preparação da velhice, esta é considerada necessária 
segundo alguns autores (Cuddy & Fiske, 2002; Kite & Wagner, 2002; Levy & Banaji, 
2002; Ng, 2002; Kane, 2004). Sugere-se que deve ser promovida uma mudança 
saudável da vida ativa para uma adaptação à nova rotina da velhice. Essa mudança pode 
ser preparada a vários níveis: ao nível do quotidiano, do bem-estar, da ocupação dos 
tempos livres, dos projetos de vida e da pro-atividade (Cerqueira, 2010). No que diz 
respeito ao nível do quotidiano, este pode incluir: descansar, não se isolar das pessoas, 
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viver o melhor possível, conservar as amizades, cuidar da saúde, manter atividades 
físicas, encarar a velhice com realismo e aceitar a idade com naturalidade. No que 
concerne ao nível do bem-estar, este pode incluir: ter cuidado com o corpo, beber muita 
água, fazer uma alimentação correta, não ter hábitos de vida pouco saudáveis (dormir 
pouco, fumar, ingerir álcool), criar um bom ambiente familiar e ter tempo para o amor. 
Em relação à ocupação dos tempos livres, esta inclui: ler bastante, ter projetos de vida e 
passatempos. No que diz respeito ao nível dos projetos de vida, este inclui: tirar um 
curso, procurar um bom emprego, casar e ter filhos. Por fim, ao nível da pro-atividade 
pode incluir-se: andar bem arranjado, ter uma religião e conhecer pessoas e lugares 
novos (Cerqueira, 2010).  
A preparação do envelhecimento pode variar consoante a idade e a escolaridade. 
Segundo Cerqueira (2010), pessoas mais jovens e com maior escolaridade não se 
preocupam tanto com questões relacionadas com o envelhecimento enquanto que 
pessoas mais velhas e com menor escolaridade tendem a refletir mais nas questões da 
velhice e a atribuir mais importância à sua preparação. 
Na possibilidade da existência de estereótipos relacionados com o 
envelhecimento, e sendo a perceção do envelhecimento influenciada por esses 
estereótipos, a preparação do mesmo pode ser influenciada de forma negativa (Nelson, 
2005; Cerqueira, 2010; Musaiger et al., 2013). Se, por exemplo, uma pessoa tiver a 
ideia de que o envelhecimento é um processo negativo e que nada faz com que este se 
torne melhor, isso vai influenciar a preparação do mesmo em todas as dimensões que 
eram passíveis de ser trabalhadas. 
Passa-se agora a uma abordagem à Paralisia Cerebral (PC) enquanto condição de 
saúde. 
A Paralisia cerebral (PC) é uma condição clínica do desenvolvimento neurológico 
que se inicia na gestação ou na infância e que persiste ao longo da vida (Bax et al., 
2005). É uma designação para descrever um grupo de desordens do desenvolvimento, 
do movimento e da postura, causando limitações na atividade que são atribuídas a 
distúrbios não progressivos que ocorrem no desenvolvimento fetal ou infantil. É 
normalmente acompanhada por distúrbios cognitivos, sensoriais, comunicacionais, 
percetivos e/ou comportamentais. 
A PC pode causar uma diminuição das capacidades do indivíduo em algumas 
áreas, nomeadamente na locomoção, na motricidade fina e no discurso (Murphy, 
Molnar & Lankasky, 2000; Ando & Ueda, 2000; Andersson & Mattsson, 2001; Bottos, 
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Feliciangeli, Sciuto, Gericke & Vianello, 2001; Furuwaka, Iwatsuki, Nishiyama, Nii & 
Uchida, 2001; Sandstrom, Alinder & Oberg, 2004; Haak, Lenski, Hidecker, Li & 
Paneth, 2009). Pode também afetar outras áreas a nível psicológico, como por exemplo, 
a satisfação e qualidade de vida (Furuwaka et al., 2001). Isto é causado, muitas vezes, 
por complicações associadas à PC, tais como epilepsia, afasia/disartria, distúrbios 
gastroesofágicos e intestinais, problemas dentários, escoliose, fadiga, fraturas, 
deformidades articulares, dor e problemas visuais (Andersson & Mattsson, 2001; Bottos 
et al., 2001; Hilberink et al., 2007; Margre, Reis & Morais, 2010). 
Todavia, estudos sobre pessoas com PC relacionados com a sobrevivência e 
esperança de vida indicam um aumento de sobreviventes ao longo do tempo. Winter et 
al. (2002) registaram uma variação de 1,7 em 1000 sobreviventes por ano em 1975 para 
2,0 em 1991 e Hemming et al. (2006), referem que, de uma amostra de 341 indivíduos 
com PC, 85% sobreviveram até aos 50 anos. Baseando-se nos resultados do estudo de 
Dickinson et al. (2007), que foi realizado nos Estados Unidos da América, na Austrália, 
no Reino Unido e em alguns países da Escandinávia, Colver (2012), advoga que a 
esperança média de vida em indivíduos com PC é semelhante à da população em geral.  
Os efeitos do envelhecimento nesta população carecem de aprofundamento, com a 
necessidade de interessar os diferentes agentes da área para a problemática, sejam eles 
quer os profissionais que tradicionalmente operam no terreno quer a comunidade 
científica, particularmente aquela dedicada às questões da saúde. Com efeito, a literatura 
sugere uma redução da capacidade de locomoção com o decorrer da idade nas pessoas 
com PC (Murphy et al., 2000; Ando & Ueda, 2000; Andersson & Mattsson, 2001; 
Bottos et al., 2001; Furuwaka et al., 2001; Sandstrom et al., 2004). Este declínio está 
associado ao cansaço, à dor (Murphy et al., 2000), ao aumento da espasticidade, a 
problemas de equilíbrio e à ausência de exercício físico (Andersson & Mattsson, 2001). 
No que diz respeito à comunicação, considera-se que um grande número de indivíduos 
com PC tem poucas habilidades comunicacionais (Haak et al., 2009), e que o discurso 
pode ser influenciado por certas dificuldades ao nível dos movimentos da boca e/ou 
devido aos efeitos do stresse (Inahara, 2013), não sendo ainda estudados os efeitos do 
envelhecimento. Certas dificuldades em termos do discurso podem influenciar/dificultar 
a integração social, como por exemplo, a nível escolar, de trabalho e particularmente 
das relações interpessoais. Em relação à satisfação com a vida, verifica-se uma 
associação entre saúde física deteriorada (como por exemplo fraqueza, dor e distúrbios 
na marcha) e um menor bem-estar (Furuwaka et al., 2001). 
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A pesquisa bibliográfica efetuada permitiu perceber que o interesse pelo estudo do 
envelhecimento na PC é recente, não havendo muitos trabalhos nesta área. Considera-se 
relevante conhecer a perceção da preparação do envelhecimento em indivíduos adultos 
com PC, para perceber o que pensam que se deve fazer para preparar um 
envelhecimento com qualidade e bem-estar. Espera-se que esses dados permitam 
contribuir para o desenvolvimento de uma nova configuração de serviços e de prestação 
de apoios para o futuro nesta área. A existência de lacunas de informação relacionadas 
com adultos e pessoas idosas com PC conduz também a que alguns autores defendam a 
pertinência de realização de investigação nesta área do envelhecimento (Alvarelhão, 
2010). 
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2. Objetivos 
O presente estudo tem como objetivo estudar a perceção da preparação do 
envelhecimento em adultos com Paralisia Cerebral (PC). Pretende-se: (i) analisar a 
perceção da preparação do envelhecimento em adultos com PC; (ii) relacionar a 
perceção da preparação do envelhecimento em adultos com PC com os níveis de 
funcionalidade; (iii) relacionar a perceção da preparação do envelhecimento em adultos 
com PC com a satisfação com a vida.  
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3. Metodologia 
 
3.1 Seleção dos participantes 
Os participantes foram recrutados consecutivamente entre julho de 2013 e 
setembro de 2013, nos serviços de apoio a pessoas com Paralisia Cerebral (PC) da 
Associação do Porto de Paralisia Cerebral.  
Como critérios de inclusão foram definidos para este estudo: (i) ter diagnóstico de 
PC, (ii) ter nascido antes de 01 de janeiro de 1995, (iii) residentes na Área 
Metropolitana do Porto (AMP). A impossibilidade de fornecer consentimento 
informado ou presença de défice cognitivo grave foram considerados como critérios de 
exclusão. 
 
3.1.1 Procedimentos e considerações éticas 
No Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral do Porto (CRPCP), os potenciais 
participantes foram convidados a participar no estudo aquando da sua deslocação à 
instituição para uma consulta de serviço social e/ou de psicologia. No final de cada 
consulta, a investigadora foi apresentada ao potencial participante pelo assistente social 
ou psicólogo. Quanto à recolha realizada na Villa Urbana de Valbom, os potenciais 
participantes foram abordados nas suas residências pela coordenadora do pessoal 
técnico de apoio direto da instituição, que os apresentou à investigadora.  
A recolha de dados foi realizada de forma padronizada a todos os participantes 
pela mesma investigadora e sempre nas instalações da Associação do Porto de Paralisia 
Cerebral (APPC). 
Após o contacto inicial com o potencial participante, a investigadora forneceu-
lhe um documento com todas as informações relevantes do estudo (anexo I). A leitura 
foi realizada pelo próprio ou pela investigadora aquando da impossibilidade do 
potencial participante a poder realizar. Em seguida, foram descritos oralmente os 
objetivos do estudo, o seu enquadramento, as condições de participação, a garantia de 
confidencialidade dos dados e de anonimato na participação. Assim, e assegurando-se 
de que todas as dúvidas colocadas pelo potencial participante foram esclarecidas, a 
investigadora solicitou ao mesmo que respondesse ao questionário de validação de 
capacidade para fornecer consentimento informado (Balandin, Berg & Waller, 2006) e 
que assinasse o respetivo documento (anexo II).  
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Previamente à recolha de dados foi solicitada autorização à Comissão de Ética da 
APPC e ainda à respetiva Direção Executiva, tendo essa sido diferida (anexo III). 
 
3.2 Protocolo de recolha de dados 
O protocolo de recolha de dados incluía na sua parte inicial um questionário 
constituído por variáveis relacionadas com características sociodemográficas, tais como 
a idade, o estado civil, a escolaridade, se tem ou não filhos e o concelho de residência, e 
por variáveis relacionadas com condições de saúde, nomeadamente o tipo de Paralisia 
Cerebral (PC), problemas de visão, audição, epilepsia e medicação (anexo IV). Para 
além destes foram recolhidos dados através de cinco instrumentos que passam-se a 
apresentar a seguir. 
 
 Escala Imagens da Preparação da Velhice (ImPreVe)  
Esta escala foi desenvolvida no âmbito de um estudo na Universidade de Aveiro 
(Cerqueira, 2010), e tem como objetivo conhecer a opinião de indivíduos acerca do que 
pensam que devem fazer para preparar uma velhice com qualidade e bem-estar (anexo 
V). É composta por 25 itens com resposta de tipo Likert de 1 a 5, sendo que o 1 designa-
se por “discordo totalmente”, o 2 por “discordo”, o 3 por “nem concordo nem 
discordo”, o 4 por “concordo” e o 5 por “concordo totalmente”, variando o resultado 
entre 25 e 125 pontos. 
Uma análise da fiabilidade global desta escala, no trabalho já referido, em 
pessoas com idades compreendidas entre os 13 e os 87 anos (Cerqueira, 2010), 
evidencia uma excelente consistência interna (α=0,90). 
 
 Escala de Satisfação com a Vida (LSI-A)  
Este instrumento de avaliação foi desenvolvido em 1961 (Neugarten, 
Havinghurst & Tobin, 1961), tendo sido posteriormente traduzido e adaptado ao 
português europeu no âmbito de um estudo sobre a doença de Machado-Joseph (Martín, 
2002) e tem como objetivo medir a satisfação com a vida em pessoas adultas (anexo 
VI). É composto por 18 itens com uma escala de três hipóteses de resposta mutuamente 
exclusivas, variando o resultado entre 0 e 36 pontos. Uma análise da consistência 
interna deste instrumento num estudo cuja população eram adultos com PC (Alvarelhão, 
2010) evidencia um valor aceitável (α=0,73). 
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 Sistema de Classificação da Função Motora Global (GMFCS) 
Este instrumento foi desenvolvido em 1997 (Palisano et al, 1997) e atualizado 
em 2007, passando a incluir critérios de classificação para pessoas com PC com idades 
compreendidas entre os 12 e os 18 anos (Rosenbaum, Levingston, Palisano, Galuppi & 
Russel, 2007), tendo sido posteriormente traduzido e adaptado ao português europeu 
(Andrada et al., 2010) (anexo VII). Este instrumento tem como objetivo determinar qual 
o nível que melhor representa as competências e limitações atuais na função motora 
global do indivíduo, com base no movimento voluntário, enfatizando o sentar, as 
transferências e a mobilidade. Este sistema é composto por cinco níveis que se 
distinguem por limitações funcionais e necessidade de uso de ajudas técnicas para a 
marcha (andarilhos, bengalas, canadianas) ou cadeira de rodas. No nível I, o indivíduo 
anda sem limitações; no nível II, estão presentes algumas limitações no andar; no nível 
III, o indivíduo anda utilizando um dispositivo auxiliar de locomoção; no nível IV, o 
indivíduo pode utilizar tecnologia de apoio com motor; no nível V, o indivíduo é 
transportado numa cadeira de rodas e necessita de suporte do tronco.  
Como a PC, por definição, é uma condição clínica não evolutiva, os sistemas de 
classificação são passiveis de ser aplicados também em adultos. Este instrumento, 
apesar de ter sido construído apenas para ser aplicado a pessoas com idade igual ou 
inferior a 18 anos, foi aplicado em adultos em vários estudos (Alvarelhão, 2010; 
Gannotti, Gorton, Nahorniak & Masso, 2010; Margre et al., 2010). 
Numa avaliação da concordância entre observadores para este instrumento, 
realizada num estudo de Alvarelhão, em 2010, a proporção de concordância foi de 88% 
sendo considerado um valor adequado. 
 
 Motricidade Fina Bimanual (BFMF) 
Esta escala, desenvolvida por Beckung e Hagberg em 2002 e traduzida pela 
Sociedade Portuguesa de Pediatria em 2011, tem como objetivo classificar qual o nível 
de motricidade fina e manipulação de objetos, avaliando a função motora da mão com 
base em movimentos finos de manipulação (anexo VIII). É composto por cinco níveis 
que se distinguem por limitações funcionais na motricidade fina e necessidade de 
assistência ou de ajudas técnicas. 
Numa avaliação da concordância entre observadores para este instrumento, 
realizada num estudo de Randall e colaboradores, em 2013, a proporção global de 
concordância foi de 98% e é considerado um valor adequado. 
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 Sistema de Classificação da Comunicação (CFCS)  
O CFCS foi desenvolvido em 2010 (Hidecker et al., 2010) e traduzido em 2011 
(Andrada et al., 2011) e tem como objetivo classificar o desempenho da comunicação 
do dia-a-dia de indivíduos com PC, focando-se nos níveis de atividade e participação 
descritos na International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 
(anexo IX). Inclui cinco níveis que se distinguem com base no desempenho de papéis 
enquanto emissor e recetor, no ritmo da comunicação e no tipo de interlocutor (habitual 
e/ou não habitual).  
Numa avaliação da concordância entre observadores para este instrumento, 
realizada num estudo em 2010 (Hidecker et al., 2010), o coeficiente de correlação 
intraclasse de CCI=0,77 indica uma fiabilidade moderada a excelente (Fleiss, 1986). 
Neste mesmo estudo foi realizado um teste-reteste no qual se obteve um valor de 
CCI=0,82 indicando uma fiabilidade moderada a excelente (Fleiss, 1986).  
 
3.3 Análise estatística 
Os dados recolhidos, após serem informatizados, foram sujeitos a uma análise 
estatística com auxílio do programa PASW Statistics (Predictive Analytics Software) 
versão 20 para o Windows. Foram realizadas análises estatísticas do tipo descritivo e 
inferencial. No que respeita a variáveis em escala nominal e ordinal, utilizaram-se 
técnicas de estatística descritiva, nomeadamente frequências absolutas (n) e relativas 
(%). As variáveis contínuas, quando seguiam a distribuição normal, foram descritas 
através da média e respetivo desvio-padrão.  
Para a comparação de médias, no sentido de avaliar diferenças estatisticamente 
significativas entre as variáveis, procedeu-se à realização de análises estatísticas 
inferenciais através do teste estatístico ANOVA. Para a associação entre variáveis foi 
utilizado o teste estatístico de correlação de Pearson. A opção pela utilização destes 
testes estatísticos fundamentou-se no tamanho da amostra (n>30) e na existência de 
distribuição normal (Maroco, 2007) 
Realizou-se uma regressão linear múltipla, na qual foi utilizado o método stepwise 
(probabilidade de inclusão da variável <=0,5, probabilidade de exclusão da variável > 
=1,0). 
O nível de significância estatístico foi definido em α=0,05. 
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4. Resultados 
 
4.1 Participantes 
A amostra é constituída por 42 pessoas, com idades compreendidas entre os 19 e 
os 57 anos (Média ( )=32 anos e 6 meses, Desvio padrão (σ)=8 anos e 8 meses), sendo 
27 homens (64%). Os participantes são todos solteiros e nenhum deles tem filhos. A 
maioria dos participantes frequentou o ensino básico e secundário (40,5% e 45,2%, 
respetivamente), está desempregada (54,8%) e vive com familiares (69%) (Tabela 1). 
 
 
Tabela 1 - Características sociodemográficas dos participantes 
Características n=42  n (%) 
Género Homens 27  (64,3) 
Mulheres 15  (35,7) 
Escolaridade Não tem 1     (2,4) 
Ensino básico 17  (40,5) 
Ensino secundário 19  (45,2) 
Ensino superior 4     (9,5) 
Desconhecida 1     (2,4) 
Profissão Estudante 10 (23,8) 
Empregado 5   (11,9) 
Desempregado 23 (54,8) 
Reformado 4    (9,5) 
Residência Familiares 29 (69,0) 
Instituição 13 (31,0) 
Idade  (σ)=32,5 (8.7)                                          Min-Max: 19-57 
 
 
A classificação dos participantes segundo o tipo de Paralisia Cerebral (PC) 
apresenta o tipo espástico bilateral como o mais frequente (54,8%) e a ataxia como o de 
menor frequência relativa (7,1%). Os problemas de visão estão presentes na maioria dos 
participantes (54,8%) ao contrário dos problemas de audição (14,3%). Alguns 
participantes apresentam epilepsia (14,3%) e metade toma medicação, não só para a 
epilepsia como para outras patologias. No que diz respeito à função motora global 
(GMFCS), o maior número de participantes encontra-se nos níveis I (28,6%) e IV 
(31%) enquanto que o nível V apresenta a menor frequência relativa (7,1%). No que diz 
  
18 
 
respeito à motricidade fina (BFMF), a maior parte dos participantes encontra-se nos 
níveis I (28,6%), II (31,0%) e IV (28,6%), sendo o nível V aquele que tem a menor 
frequência relativa (4,8%). Relativamente à comunicação, metade dos participantes 
encontram-se classificados no nível I (50%), sendo que o nível que inclui o menor 
número de participantes é o V (2,4%). (Tabela 2). 
 
Tabela 2 - Características físicas dos participantes 
Características n=42 n  (%) 
Tipo de Paralisia cerebral Espástica Bilateral 23  (54,8) 
Espástica Unilateral   6  (14,3) 
Disquinésia 10  (23,8) 
Ataxia   3   (7,1) 
Visão Com problemas 23  (54,8) 
Sem problemas 19  (45,2) 
Audição Com problemas   6  (14,3) 
Sem problemas 36 (85,7) 
Epilepsia Sim   6 (14,3) 
Não 36 (85,7) 
Medicação Sim 21 (50,0) 
Não 21 (50,0) 
GMFCS
b 
I 12 (28,6) 
II 10 (23,8) 
III   4  (9,5) 
IV 13 (31,0) 
V    3  (7,1) 
BFMF
c 
I 12 (28,6) 
II 13 (31,0) 
III    3 (7,1) 
IV 12 (28,6) 
V   2  (4,8) 
CFCS
d
 I 21 (50,0) 
II   9 (21,4) 
III   6 (14,3) 
IV   5 (11,9) 
V   1  (2,4) 
b 
Gross Motor Function Classification System  
c
Bimanual Fine Motor Function 
d
Comunication Function Classification System 
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4.2 Análise descritiva e associação entre variáveis 
Apesar do valor da consistência interna referido na literatura para a escala 
ImPreVe ser considerado excelente, dada a especificidade da população participante 
neste estudo, realizou-se uma análise do alpha de Cronbach com base nos dados 
recolhidos na amostra deste estudo. O valor obtido foi de α=0,90 (Maroco, 2007) 
(Tabela 3).  
 
Tabela 3 - Consistência interna das escalas ImPreVe e LSI-A 
 Nº de itens 
 (σ) Amplitude resultado (min-max) Alfa de Cronbach 
ImPreVe  25 106,5 (12,70) 64-125 0,90 
LSI-A 18 21,9   (7,17) 2-34 0,80 
 
Neste estudo, obteve-se para a escala ImPreVe uma média de 106,5 (σ=12,70). 
Para a LSI-A, a média obtida foi de 21,9 (σ=7,17). 
Antes de realizar qualquer análise de associação, foi testada a normalidade dos 
valores globais das duas escalas, através do teste estatístico de Kolmogorov-Smirnov, 
tendo-se verificado a existência de normalidade em ambas (Maroco, 2007).  
As escalas ImPreVe e LSI-A foram correlacionadas, através do teste estatístico 
de correlação de Pearson, onde se obteve um r=0,48 (p=0,001). Foram também 
analisados os dados relativos à comparação dos valores globais das escalas em função 
de variáveis sociodemográficas, nomeadamente o género, a escolaridade, a profissão, o 
local onde vive e a idade, não se encontrando diferenças estatisticamente significativas 
em nenhuma das variáveis consideradas (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Comparação dos valores das escalas ImPreVe e LSI-A em função do género, 
escolaridade, profissão, local onde vive e associação com a idade 
   ImPreVe   LSI-A  
  n  (σ) Valor-p   (σ) Valor-p 
Género
 
Masculino 27 106,3 (11,30) n. s.
a, b 
 22,1 (8,05) n. s.
a, b 
Feminino 15 106,9 (15,33)  21,5 (5,46) 
        
Escolaridade Ensino básico 17 102,8 (15,17) 0,09
b 
 21,4 (6,38) n. s
a, b 
Ensino Secundário 19 106,3 (10,22)  21,1 (8,23) 
Ensino superior 4 118,3 (4,35)  26,8 (5,32) 
        
Profissão
 
Ativos 15 111,0 (10,80) n. s.
a, b 
 23,1 (4,27) n. s.
a, b 
Não ativos 27 104,0 (13,17)  21,2 (8,36) 
        
Local onde 
vive
 
Casa 29 108,0 (11,14) n. s.
a, b 
 22,3 (6,80) n. s.
a, b 
Instituição 13 103,1 (15,60)  20,9 (8,14) 
        
Idade
 
 42 r=0,03 n. s.
a, c 
 r=-0,09 n. s.
a, c 
a  
não significativo
 
  
b 
ANOVA
 
  
c 
Teste de correlação de Pearson
 
 
Na análise de comparação dos valores globais das escalas em função de 
variáveis relacionadas com a saúde, tais como o tipo de Paralisia Cerebral (PC), a visão, 
a audição, a presença de epilepsia, a medicação, e variáveis relacionadas com a 
condição física, avaliadas pelos seguintes instrumentos: GMFCS, BFMF e CFCS 
(Tabela 5), encontraram-se valores estatisticamente significativos na comparação entre a 
ImPreVe e a audição, na comparação entre a ImPreVe e a GMFCS e na comparação 
entre a LSI-A e a CFCS.  
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Tabela 5 - Comparação dos valores das escalas ImPreVe e LSI-A com condições de saúde 
  ImPreVe LSI-A 
  n  (σ) Valor-p n  (σ) Valor-p 
Tipo de PC
 
Espástica Bilateral 23 105,7 (11,19) n. s.
a, b 
23 23,1  (5,27) n. s.
a, b 
Espástica Unilateral 6 112,0  (9,40) 6 23,8  (6,24) 
Disquinésia 10 105,6 (17,28) 10 18,7  (8,55) 
Ataxia 3 105,0 (16,09) 3 19,7 (15,37) 
Visão
 
Sem problemas 19 106,2 (13,97) n. s.
a, b 
19 20,8  (8,10) n. s.
a, b 
Com Problemas 23 106,8 (11,87) 23 22,8  (6,34) 
Audição Sem problemas 36 104,9 (12,77) 0,05
a, b 
36 21,5  (7,60) n. s.
a, b 
Com Problemas 6 116,0  (7,38) 6 24,5  (2,88) 
Epilepsia Sim 6 105,7 (13,98) n. s.
a, b 
6 22,2 (10,82) n. s.
a, b 
Não 36 106,6 (12,69) 36 21,9  (6,60) 
Medicação Sim 21 103,4 (15,57) n. s.
a, b 
21 20,1  (7,62) n. s.
a, b 
Não 21 109,6  (8,28) 21 23,7  (6,37) 
GMFCS I 12 114,2  (9,37) 0,08
b 
12 23,7  (8,36) n. s.
a, b 
II 10 103,6 (17,99) 10 18,4  (5,46) 
III 4 110,5  (2,38) 4 23,8  (3,30) 
IV 13 100,6  (9,81) 13 23,2  (6,67) 
V 3 105,7 (11,37) 3 18,3 (11,59) 
BFMF I 12 109,3 (13,25) n. s.
a, b 
12 21,2  (7,59) n. s.
a, b 
II 13 106,0 (15,58) 13 21,2  (7,18) 
III 3 108,3 (14,36) 3 21,0  (7,00) 
IV 12 104,7  (9,63) 12 25,2  (5,70) 
V 2 101,0 (11,31) 2 13,0  (9,90) 
CFCS I 21 107,9 (11,44) n. s.
a, b 
21 21,1  (6,80) 0,03
b 
II 9 108,8 (10,58) 9 27,7  (3,97) 
III 6   94,8 (17,84) 6 16,2  (5,49) 
IV 5 112,0  (9,98) 5 21,8  (9,96) 
V 1   99,0 1 22,0 
a  
não significativo
 
  
b 
ANOVA
 
 
Nesta amostra, o valor da média da ImPreVe considerando o nível da função 
motora global é mais elevado no grupo dos participantes classificados no nível I (
=114,2, σ=9,37) e é menor no grupo dos participantes classificados no nível IV (
=100,6, σ=9,81), o que evidencia a possibilidade de uma diferença entre os participantes 
que utilizam cadeira de rodas e os participantes que não utilizam cadeira de rodas.  
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Ao dicotomizar a variável, a média do grupo de participantes que não utilizam 
cadeira de rodas é mais elevada ( =109,54, σ=13,4) do que a do grupo de participantes 
que utilizam cadeira de rodas ( =101,56, σ=9,9), diferença essa estatisticamente 
significativa (p=0,04). 
Os valores da escala ImPreVe dos participantes com problemas auditivos são 
maiores, em média ( =106,6, σ=12,69) do que os do grupo de participantes sem 
problemas auditivos ( =104,9, σ=12,77), diferença essa estatisticamente significativa 
(p=0,05). 
O valor da média da LSI-A considerando o nível de comunicação é mais elevado 
no grupo dos participantes classificados no nível II ( =27,7, σ=3,97) e é menor no 
grupo de participantes classificados no nível III ( =16,2, σ=5,49). Isto evidencia uma 
possibilidade de diferenças entre os participantes que comunicam com interlocutores 
habituais e não habituais e entre os participantes que comunicam com interlocutores 
habituais. Consideram-se interlocutores não habituais os estranhos ou os conhecidos que 
comunicam com a pessoa apenas ocasionalmente; os interlocutores habituais, tais como 
parentes, cuidadores e amigos podem ser capazes de comunicar de modo mais 
competente com a pessoa devido ao conhecimento prévio e às experiências pessoais 
(Andrada, 2011). Os níveis da CFCS foram dicotomizados, sendo que os níveis I e II 
passaram a um só, com a designação “participantes que comunicam com interlocutores 
habituais e não habituais” e os níveis III, IV e V passaram a um só, designado por 
“participantes que comunicam com interlocutores habituais”. Foi realizado um novo 
teste estatístico de comparação, no qual não se encontraram diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos (p=0,18).  
 
4.3 Regressão Linear entre a ImPreVe, LSI-A e Função Motora Global  
Com o objetivo de estudar o contributo das dimensões de satisfação com a vida e 
função motora global na perceção do envelhecimento foi realizada uma regressão linear 
múltipla. 
A ImPreVe segue a distribuição normal e existe uma correlação estatisticamente 
significativa entre a satisfação com a vida e a função motora quando associadas à 
ImPreVe (p=0,00).  
Da análise do modelo de regressão linear pode-se verificar uma associação 
estatisticamente significativa (p=0,00), sendo o valor da estatística F do teste estatístico 
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ANOVA  F=10,15. O valor de r2=0,342 indica que 34,2% da variabilidade da ImPreVe 
é explicada pela variação das dimensões de satisfação com a vida e função motora 
global (Tabela 6).  
 
Tabela 6 - Parâmetros de regressão linear múltipla entre escala ImPreVe, a escala LSI-A e a 
GMFCS 
Modelo global Coeficientes não padronizados (IC 95%) 
R R
2 
F Constante LSI-A GMFCS 
0,585 0,342 10,15 90,451 [79,52; 101,37] 0,881 [0,42; 1,35] -8,557 [-15,35; -1,76] 
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5. Discussão 
O presente estudo pretendeu estudar a perceção da preparação do 
envelhecimento em adultos com Paralisia Cerebral (PC) e relacioná-la com os níveis de 
funcionalidade e com a satisfação com a vida.  
Antes da realização da análise estatística foi possível verificar que o valor do 
alpha de Cronbach para a ImPreVe encontrado neste estudo é considerado excelente: 
α=0,90, sendo que o mesmo é igual ao valor do alpha obtido no estudo (Cerqueira, 
2010) no qual a escala foi desenvolvida. Isto parece indicar que a ImPreVe pode ser 
aplicada também a pessoas com PC, sendo assim unidimensional. Já o valor da média 
da ImPreVe obtido neste estudo ( =106,5, σ=12,70) é superior ao valor da média 
obtida no estudo no qual a escala foi desenvolvida ( =102,3, σ=14,53), o que parece 
indicar que as pessoas com PC tendem a ter uma visão atitudinal positiva em relação à 
perceção da preparação do envelhecimento. 
De uma forma geral, observaram-se alguns resultados estatisticamente 
significativos, nomeadamente nas associações da perceção da preparação do 
envelhecimento com a satisfação com a vida, com a locomoção e com a audição, as 
quais são discutidas a seguir. 
Na associação da perceção da preparação do envelhecimento com a satisfação 
com a vida, verificou-se uma diferença estatisticamente significativa (p=0,001), apesar 
de a média da LSI-A obtida neste estudo ( =21,9, σ=7,17) ser inferior à média obtida 
no estudo de Alvarelhão (2010) ( =25,1, σ=5,8) (p<0,001). Isto sugere que a satisfação 
com a vida pode influenciar de forma mais positiva o modo como se perceciona e 
prepara o envelhecimento. Este resultado corrobora alguns resultados encontrados na 
literatura, sendo que alguns autores consideram que certas características estão 
associadas a uma maior satisfação com a vida, nomeadamente a realização de atividade 
física (McAuley et al., 2000; Schnohr, Kristensen, Prescott, & Scharling, 2004; Elavsky 
& McAuley, 2005), o ter relações sociais (McAuley et al., 2000), o estar casado, o ter 
emprego (Hutchinson et al., 2004), o estar satisfeito com o trabalho e com a família, o 
ter segurança financeira e o ter boa saúde (O’Dea, Hunter & Anjos, 1999). As 
características apontadas por estes autores fazem parte da preparação de um 
envelhecimento com qualidade e bem-estar, considerando-se assim, que os conceitos de 
preparação do envelhecimento e de satisfação com a vida possam estar interligados. 
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No que diz respeito à função motora, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas na primeira análise efetuada (p=0,08), mas sim numa 
segunda análise com mais detalhe, tendo sido a GMFCS dicotomizada. Optou-se por 
proceder a esta dicotomização uma vez que a GMFCS, com base na literatura, é um 
indicador na avaliação da PC (apresentando normalmente diferenças estatisticamente 
significativas) (Rosenbaum et al., 2007; Gannotti et al., 2010; Harvey, 2013). A 
GMFCS foi, assim, dicotomizada, verificando-se uma diferença estatisticamente 
significativa entre os participantes que utilizam cadeira de rodas e os participantes que 
não utilizam cadeira de rodas (p=0,04). A média do grupo de participantes que não 
utiliza cadeira de rodas é mais elevada ( =109,54, σ=13,4) do que a do grupo que 
utiliza cadeira de rodas ( =101,56, σ=9,9), o que parece indicar que os participantes 
que não utilizam cadeira de rodas tendem a ter uma melhor perceção da preparação do 
envelhecimento do que os participantes que utilizam cadeira de rodas. Este resultado 
pode sugerir a possibilidade de que pessoas com menores capacidades na locomoção 
não tenham uma visão atitudinal positiva em relação à perceção da preparação do 
envelhecimento. Estas pessoas, por terem menores capacidades a nível motor, podem 
atribuir uma menor importância à influência de certas ações, nas quais terão mais 
dificuldade, nomeadamente no que concerne a tudo o que envolva a locomoção.  
No que diz respeito à audição, foi verificada, na primeira análise estatística 
efetuada, uma diferença estatisticamente significativa (p=0,05). A média do grupo de 
participantes que relataram ter problemas auditivos é maior ( =106,6, σ=12,69) do que 
a do grupo de participantes sem problemas auditivos ( =104,9, σ=12,77). Isto sugere 
que pessoas que relataram ter problemas auditivos podem ter uma melhor perceção da 
preparação do envelhecimento do que pessoas que relataram não ter problemas 
auditivos. Apesar de ter sido verificada esta diferença estatisticamente significativa, esta 
variável não explica a variabilidade da perceção da preparação do envelhecimento, pois 
não foi considerada no modelo de regressão linear. 
Os resultados deste estudo indicam que os constructos de satisfação com a vida e 
função motora se relacionam com a perceção da preparação do envelhecimento, 
explicando 34,2% da variabilidade dos resultados. Isto aponta para que a satisfação com 
a vida e a capacidade de locomoção influenciem a forma como a pessoa perceciona a 
preparação do envelhecimento. Uma maior atenção aos aspetos relacionados com a 
satisfação com a vida e com a locomoção por parte dos profissionais que trabalham nos 
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serviços prestados a pessoas com PC podem levar a uma visão mais positiva em relação 
à preparação do envelhecimento por parte desta população. Fomentar a mobilidade 
nestas pessoas pode levar a que estas se preocupem mais com a preparação de um 
envelhecimento com qualidade e bem-estar.  
Há também neste estudo alguns resultados que não foram estatisticamente 
significativos, dos quais se enfatizam a associação entre a perceção da preparação do 
envelhecimento e as variáveis sociodemográficas idade, género e escolaridade. Todavia, 
estes resultados não são consistentes com o encontrado na literatura. Segundo alguns 
autores (Musaiger & Souza, 2009; Cerqueira, 2010; Musaiger et al., 2013; Kornadt et 
al., 2013), a perceção do envelhecimento pode variar de acordo com a idade e com o 
género. O facto de a amostra do presente estudo ser reduzida e não aleatória pode ser 
uma das razões para os resultados encontrados; uma outra possibilidade é a de a escala 
utilizada para avaliar a perceção da preparação do envelhecimento, a ImPreVe, não 
captar bem esse constructo neste tipo de população.  
Este estudo apresenta também algumas limitações, que poderão ter influenciado 
os resultados, das quais se salientam o facto de a seleção dos participantes ter sido não 
aleatória e a sua localização em apenas uma zona geográfica, uma aplicação ainda 
reduzida da escala ImPreVe e apenas em contexto académico e um menor poder 
estatístico de algumas análises devido ao tamanho reduzido da amostra. Para além 
disso, a seleção de instrumentos mostrou-se um ponto crítico na realização do estudo. 
Optou-se por utilizar instrumentos validados para população jovem e adulta sem 
deficiência, pois até à data da recolha de dados não existiam instrumentos validados 
para a população com Paralisia Cerebral em Portugal no que respeita à medição dos 
constructos de perceção da preparação do envelhecimento e satisfação com a vida. 
Por estes motivos, sugerem-se algumas propostas de investigação em futuros 
estudos, de forma a ampliar o conhecimento nesta área. Considera-se importante 
replicar este estudo numa amostra de participantes mais alargada e pertencente a várias 
zonas geográficas e sugere-se um particular enfoque nas áreas da satisfação com a vida 
e da locomoção, visto ter-se verificado a existência de diferenças estatisticamente 
significativas. Este estudo, replicado numa amostra mais alargada, pode possibilitar a 
realização de uma comparação entre participantes solteiros, casados e viúvos e entre 
participantes com e sem filhos. Neste estudo, os participantes eram todos solteiros e 
nenhum deles tinha filhos, logo não foi possível estudar estas variáveis. Sugere-se 
também o estudo da perceção da preparação do envelhecimento em prestadores de 
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cuidados formais e informais de pessoas com PC, de forma a perceber melhor a forma 
como estes encaram a preparação do envelhecimento. Na hipótese de essa perceção ser 
menos positiva, sugere-se a realização de ações de sensibilização e/ou de formação no 
sentido de dotar os prestadores de cuidados formais e informais de conhecimentos 
acerca da preparação de um envelhecimento com qualidade e bem-estar, para que estes 
possam ajudar e contribuir para uma melhor preparação do envelhecimento de pessoas 
com PC dependentes do seu cuidado. Este enfoque no estudo da perceção da preparação 
do envelhecimento em prestadores de cuidados formais e informais de pessoas com PC 
é sugerido porque, com base na literatura, sugere-se que a PC causa, na maior parte dos 
casos, uma diminuição das capacidades do indivíduo numa ou mais áreas, 
nomeadamente na locomoção, na motricidade fina e no discurso (Murphy et al., 2000; 
Ando & Ueda, 2000; Andersson & Mattsson, 2001; Bottos et al., 2001; Furuwaka et al., 
2001; Sandstrom et al., 2004; Haak et al., 2009) e pode também afetar outras áreas a 
nível psicológico, como por exemplo, a satisfação e qualidade de vida (Furuwaka et al., 
2001). Com a diminuição de certas capacidades, as pessoas com PC tendem a depender 
de outras pessoas para realizar determinadas atividades, nomeadamente realizar uma 
alimentação adequada, beber água, manter atividades físicas e manter os contactos 
sociais, atividades essas que, se não forem realizadas, podem influenciar negativamente 
a preparação do envelhecimento. Logo, mesmo que as próprias pessoas com PC tenham 
uma boa perceção de como preparar o envelhecimento, podem necessitar da ajuda de 
outras pessoas (prestadores de cuidados formais e informais) para realizarem ações que 
contribuam para essa preparação. 
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6. Conclusões 
O envelhecimento é considerado um processo multidimensional caracterizado 
por um conjunto de mudanças a nível físico, psicológico e social. Estas mudanças 
dependem do padrão de envelhecimento pessoal, ou seja, ocorrem de forma diferente de 
pessoa para pessoa.  
Considera-se importante preparar o envelhecimento para que essas mudanças 
ocorram de forma saudável e para que seja possível ter um envelhecimento com 
qualidade e bem-estar. Essa preparação pode ocorrer a vários níveis: ao nível do 
quotidiano, do bem-estar, da ocupação dos tempos livres, dos projetos de vida e da pro-
atividade. Para que essa preparação seja adequada, é importante que haja uma perceção 
atitudinal positiva em relação à mesma. O conceito de perceção diz respeito a uma 
tomada de conhecimento do mundo exterior através da observação sensorial e 
interpretação a nível mental. 
Nas últimas décadas tem ocorrido um aumento da esperança média de vida na 
população mundial, tendo também lugar em determinados grupos populacionais como o 
dos indivíduos com Paralisia Cerebral (PC).  
Neste estudo procurou compreender-se a perceção da preparação do 
envelhecimento em pessoas com PC, até então ainda não estudada, e a sua relação com 
a satisfação com a vida e com as características específicas de pessoas com PC.  
Após uma análise dos principais resultados deste estudo, sugere-se que a 
perceção da preparação do envelhecimento em adultos com PC é influenciada pelos 
domínios da satisfação com a vida e da função motora global. Nesse sentido, considera-
se importante um maior interesse nestes dois domínios por parte dos profissionais que 
trabalham nos serviços frequentados por este tipo de população, nomeadamente nos 
aspetos relacionados com a satisfação com a vida e na fomentação da mobilidade. 
Para além disto, salienta-se a importância da realização de estudos direcionados 
para o envelhecimento na PC, bem como a contribuição que a exploração da área da 
perceção da preparação do envelhecimento pode dar, não só às próprias pessoas com 
PC, bem como aos profissionais que trabalham na área e aos prestadores de cuidados 
formais e informais. Perceber que tipo de variáveis influenciam a perceção da 
preparação do envelhecimento pode permitir uma mudança de atitude para um 
envelhecimento com maior qualidade e bem-estar.  
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Este estudo foi considerado pela investigadora como uma oportunidade para 
conhecer melhor as características deste tipo de população e como um excelente 
momento de aprendizagem na área do envelhecimento na PC. 
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Anexo I – Folha de Informações 
 
 Secção Autónoma de Ciências da Saúde 
 
FOLHA DE INFORMAÇÕES  
 
1. Introdução  
Sou investigadora no Mestrado de Gerontologia, pela Secção Autónoma de Ciências da Saúde da Universidade 
de Aveiro e gostaria de o/a convidar para participar no estudo que estou a realizar. Contudo, antes de decidir 
se gostaria de participar, é importante que compreenda os objetivos do estudo e o que ele envolve. Peço-lhe 
que leia atentamente as informações que se seguem e que as discuta com parentes e/ou amigos se, assim, o 
desejar. Por favor, sinta-se à vontade para me contactar e colocar todas as questões que lhe surjam (o número 
de telefone e morada encontram-se no final desta folha).  
 
2. Informação adicional  
Existem poucos estudos sobre a perceção do envelhecimento em pessoas com paralisia cerebral. Com o aumento da 
esperança de vida da população em geral e em particular das pessoas com paralisia cerebral é importante que 
possamos compreender o processo de envelhecimento de forma a atempadamente colocar à sua disposição serviços e 
ferramentas que contribuam para a sua qualidade de vida nesta fase do ciclo de vida. 
 
3. Será que sou a pessoa adequada para participar neste estudo?  
Para participar neste estudo, procuramos pessoas adultas com paralisia cerebral. 
 
4. Sou obrigado a participar no estudo?  
A decisão de participar ou não no estudo é sua! Se decidir participar ser-lhe-á pedido que assine a folha do 
consentimento informado e que nos dê uma entrevista.  
Se decidir participar e depois quiser desistir, poderá fazê-lo em qualquer altura e sem dar nenhuma 
explicação.  
 
5. O que irá acontecer se eu decidir participar?  
Se decidir participar no estudo, será entrevistado pelo investigador principal ou pelo outro elemento da equipa de 
investigadores. Cada entrevista demorará cerca de 45 minutos e terá lugar na instituição. Durante a entrevista ir-lhe-á 
ser pedido que responda acerca de sua perceção sobre o envelhecimento, sobre a sua satisfação com a vida. Serão 
recolhidas ainda informações sobre a mobilidade, sobre a função dos membros superiores e sobre a forma de 
comunicar. Se ainda estiver disponível para ser contactado no futuro, no âmbito deste estudo, agradecemos que nos 
dê o seu telefone. 
 
6. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo?  
O estudo realiza-se no âmbito de um projeto de investigação e não o ajudará a si diretamente. Contudo, os 
resultados deste estudo irão ajudar os investigadores e profissionais de saúde a identificar necessidades de 
intervenção ao nível do envelhecimento para melhorar a qualidade de vida.  
 
7. O que acontecerá aos resultados do estudo?  
Uma vez concluído o estudo, os seus resultados serão apresentados sob a forma de tese, serão dados a conhecer aos 
responsáveis pelas instituições e poderão também vir a ser publicados numa revista de investigação.  
 
8. Será assegurada a confidencialidade dos dados?  
O seu anonimato será sempre garantido. A informação recolhida será codificada e mantida estritamente confidencial 
para todos os que não estejam diretamente envolvidos no estudo.  
 
Contacto do investigador responsável (caso queira colocar dúvidas ou questões):  
Telemóvel: 916725689 
Email: clara28.5@hotmail.com 
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Anexo II – Consentimento Informado 
 
 Secção Autónoma de Ciências da Saúde 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO  
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial  
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 
e Edimburgo 2000)  
 
 
Por favor responda às questões que se seguem colocando uma cruz na coluna apropriada 
 
 Sim Não 
Eu li a folha de Informação aos Participantes 
 
  
Eu recebi toda a informação adequada sobre este estudo 
 
  
Foi-me permitido colocar questões e discutir o estudo 
 
  
Eu compreendo que posso desistir do estudo em qualquer altura e sem qualquer 
penalização 
  
Eu concordo em participar no estudo 
 
  
Eu autorizo que sejam consultados os dados relativos à minha condição de saúde 
(por exemplo, tipo de classificação da paralisia cerebral) 
 
  
 
 
 
 
 
 
Nome do participante: _______________________________________  
 
Assinatura do participante: ___________________________________  
 
 
 
 
Nome do investigador: _______________________________________  
 
Assinatura do investigador: ___________________________________  
 
 
 
 
Data: _________________________ 
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Anexo III – Email da Direção Executiva da Associação do Porto de Paralisia Cerebral 
 
Presidente <nrn@appc.pt>  
qui 02-05-2013 15:16 
 
Para: 
Maria Cardoso; 
 
Exma. Senhora  
Dra. Maria Clara Cardoso, 
  
Melhores cumprimentos. 
  
A Comissão Executiva da APPC aplaude e incentiva todas as investigações científicas 
que contribuam para o alargamento do conhecimento teórico-prático que baliza e 
orienta as intervenção em prol no âmbito da paralisia cerebral e situações 
neurológicas afins.   
  
Foi pedido parecer à comissão de ética que se pronunciou favoravelmente.  
  
Por conseguinte, consideramos ser do maior interesse a facilitação de todos os 
elementos necessários à investigação “autoperceção do envelhecimento em adultos 
com paralisia cerebral”. Na certeza da mais valia que o estudo constituirá, muito 
agradecemos o envio de um exemplar e a disponibilização de uma data a agendar 
para apresentação das conclusões do mesmo nas nossas instalações para associados 
e colaboradores.   
  
Sem outro assunto de momento, subscrevemo-nos, com elevada estima e 
consideração. 
  
Atentamente, 
  
Abílio Cunha 
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Anexo IV – Questionário Inicial 
 Secção Autónoma de Ciências da Saúde 
Questionário inicial 
1. Dados Sociodemográficos 
Idade_______  Género_____________ Estado civil_____________  
Tem filhos_____  Local de residência________________  
Escolaridade____________ Profissão____________ 
2. Tipo de Paralisia Cerebral 
Espástica                 bilateral                  nº de membros afetados (2 a 4)  
                                                 tetraparésia                   diplegia    
                                  unilateral (hemiplegia)                direita            esquerda 
Disquinética             distónica                    coreo-atetósica 
                                            Se unilateral             direita                   esquerda 
Atáxica                     Não classificável                   
3. Existe algum tipo de deficiência visual? 
Sim                 Não                Desconhecido 
4. Se sim, usa óculos ou outra ajuda técnica? 
Sim                 Não                Desconhecido 
5. Tem deficiência visual grave? 
Sim                 Não                Desconhecido 
6. Existe algum tipo de deficiência auditiva? 
Sim                 Não                Desconhecido 
7. Tem deficiência auditiva grave? 
Sim                 Não                Desconhecido 
8. Tem algum tipo de défice cognitivo? 
Sim                 Não                Desconhecido 
9. Tem epilepsia ou teve alguma vez múltiplas crises convulsivas? 
Sim                 Não                Desconhecido 
10. Toma medicação? 
Sim                 Não                Desconhecido 
11. Se sim Qual? 
___________________________________________ 
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Anexo V – Escala ImPreVe – Imagens da Preparação da Velhice 
 
 Secção Autónoma de Ciências da Saúde 
 
 
Escala ImPreVe  
(Cerqueira 2010) 
 
A Perceção e Preparação do envelhecimento em indivíduos adultos com Paralisia Cerebral tem 
sido muito pouco estudada. Esta escala tem como objetivo conhecer o que pensa que deve 
fazer para promover e preparar o seu envelhecimento com qualidade e bem-estar. Para tal, 
pedimos-lhe que responda às seguintes questões, tendo em atenção que não há respostas 
certas nem erradas. O que verdadeiramente interessa é a sua opinião pessoal.  
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 Secção Autónoma de Ciências da Saúde 
 
 
Responda às questões utilizando a grelha seguinte. Coloque um (X) no número que corresponde à sua opinião pessoal. 
 
1 2 3 4 5 
Discordo 
totalmente 
Discordo  
Não concordo nem 
discordo 
Concordo  
Concordo 
totalmente 
 
 Para ter um envelhecimento com qualidade e bem-estar devo, ao longo da vida: 
 
 
1 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
4 
 
 
5 
1  Ter cuidado com o corpo (protegê-lo de agressões, …)      
2  Andar sempre bem arranjado(a)      
3  Beber muita água      
4  
Não fazer “disparates” que possam provocar ou vir a agravar problemas de saúde (dormir 
pouco, má alimentação, ingestão de álcool, fumar, …) 
     
5  Ter uma religião que me dê força e serenidade      
6  Fazer uma alimentação correta      
7  Criar um bom ambiente familiar      
8  Ter tempo e disponibilidade para o amor      
9  Tirar um curso (estudar)      
10 Conhecer pessoas novas      
11 Conhecer lugares novos      
12 Ler bastante      
13 Ter projetos de vida      
14 Descansar o tempo que for necessário para o organismo restaurar energias      
15 Não me isolar do resto das pessoas      
16 Ter atividades extraprofissionais (hobbies)      
17 Encarar a velhice com realismo       
18 Procurar ter um bom emprego      
19 Viver o melhor possível todos os dias e momentos da vida      
20 Casar       
21 Ter filhos      
22 Cultivar e conservar as amizades      
23 Cuidar da saúde (física e mental)      
24 Manter atividades físicas      
25 Aceitar a idade com naturalidade      
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Anexo VI – Escala de Satisfação com a Vida (LSI-A) 
 
Escala de Satisfação com a Vida – Tradução e Adaptação da Life Satisfaction Index 
(Martín, 2002)  
 
De seguida é apresentada uma lista de afirmações relativamente à vida em geral, sobre as quais 
as pessoas têm opiniões diferentes.  
Por favor leia cada uma destas afirmações, e se está de acordo com ela, marque uma cruz no 
espaço que diz “Concordo”. Se não concorda com a afirmação, marque uma cruz no espaço que 
diz “Discordo”. Se não tem certeza em relação a estas duas opções, marque uma cruz no espaço 
do símbolo “?”.  
Por favor, esteja seguro de cada vez que responde a uma questão da lista. 
 
 ? 
C
o
n
co
rd
o
 
D
is
co
rd
o
 
À medida que vou envelhecendo, as coisas parecem melhor do que aquilo que eu 
tinha imaginado 
   
Tenho tido mais oportunidades na vida do que a maioria das pessoas que conheço    
Este é o período mais deprimente da minha vida         
Sou tão feliz como quando era mais novo/a    
A minha vida podia ser mais feliz do que é agora         
Estes são os melhores anos da minha vida    
A maior parte das coisas que faço são aborrecidas ou monótonas         
Espero que coisas interessantes e agradáveis me aconteçam no futuro    
As coisas que faço são tão interessantes para mim como sempre foram         
Sinto-me velho/a e de alguma forma cansado/a    
Olhando para a minha vida passada, sinto-me francamente satisfeito/a    
Não mudaria o meu passado mesmo que pudesse    
Comparativamente a outras pessoas da minha idade tenho um bom aspecto físico    
Tenho feito planos para coisas que estarei a fazer daqui a um mês ou um ano    
Quando eu penso sobre o meu passado concluo que nãoconsegui a maior parte das 
coisas importantes que desejava 
   
Comparativamente com outras pessoas fico deprimido/a demasiadas vezes    
Tenho bastante daquilo que esperava da minha vida         
Apesar do que se diz, a maior parte das pessoas estão cada vez pior, não melhor    
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Anexo VII - Sistema de Classificação da Função Motora Global (GMFCS) 
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Anexo VIII – Motricidade Fina Bimanual (BFMF) 
 
Bimanual Fine Motor Function (BMFM). 
Por favor, leia cada um dos seguintes itens e assinale o quadrado relativo ao nível mais 
aproximado que descreva esta criança.  
1. Uma mão manipula sem restrições; a outra mão manipula sem restrições ou tem 
limitações nas capacidades mais diferenciadas da motricidade fina. 
2. Uma mão manipula sem restrições; a outra mão só tem capacidade de segurar; 
ou as duas mãos têm limitações nas capacidades mais diferenciadas da 
motricidade fina.  
3. Uma mão manipula sem restrições; a outra mão não tem capacidade funcional; 
ou uma mão tem limitações nas capacidades mais diferenciadas da motricidade 
fina e a outra só tem capacidade de preensão ou pior. A criança necessita de 
ajuda nas tarefas manuais.  
4. As duas mãos só têm capacidade de preensão; ou uma mão só com capacidade 
de preensão e a outra mão só com capacidade de segurar ou pior. A criança 
necessita de ajuda e/ou equipamento adaptado.  
5. As duas mãos só com capacidade de segurar ou pior. A criança requer 
assistência total mesmo com adaptações. 
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Anexo IX – Sistema de Classificação da Comunicação (CFCS) 
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